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Nombre del Establecimiento

Nombre del Paciente Fecha de Admision

La Secion 5157 (c) y (d) del Codigo de Bienestar e Instituciones (W & 1) requiere que cada persona
admitida para una evaluacién de 72 horas reciba informacion especifica oralmente y por escrito, y que se
conserve un registro del aviso en el registro médico del paciente.

Me llamo Mi puesto aqui es

Se le esta colocando a usted en este establecimiento psiquiatrico porque es la opinidén del personal
profesional, que como resultado de un desorden mental, usted es: (marque en el lugar apropiado)

[ ] Un peligro a simismo [ ] Un peligro a otras [ ] Una persona gravemente desabilitada (no
puede proveer su propio alimento, ropa, o
alberque)

(Escribase la evidencia especifica verificando la razon por/a cual se le ha detenido)::

Creemos esto porque

Usted sera detenido por un periédo de hasta 72 horas. Esto (no) incluye fines de semana y dias de
fiesta. Su periédo de 72 horas comenzara:

(hora y fecha)
Sue perido de 72 horas de evaluacion y tratamiento terminara a las:

(hora y fecha)

Durante estas 72 horas el personal del hospital lo evaluara, y el tratamiento que reciba puede inclui’r
medicamentos. Es posible que se le deje salir antes del final de las 72 horas. Pero si el personal
profesional decide que usted necesita que es continie el tratamjento, se le puede detener por un
periodo mas largo, si se le detiene mas de 72 horas, usted tiene el derecho a un abogado y a un
intérprete calificado y a una audiencia ante un juez. Si usted no puede pagarle al abogado, entonces se
le proporcionara uno gratis.

La ley del Estado supone que usted esta competente, a pesar de que usted fue evaluado o tratado por
un desorden mental como paciente voluntario o involuntario.
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